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El síndrome confusional agudo (SCA) es un estado que provoca alteraciones 
a nivel de la conciencia y de la atención, así como también en las funciones 
cognitivas. 
La unidad de cuidados intensivos (UCI) debido a su alta especialidad es 
considerada un área generadora de estrés y ansiedad en el paciente, 
considerándolos como los principales factores que desencadenan SCA. 
Un diagnóstico precoz es fundamental para disminuir los riesgos, la estancia 
hospitalaria, la morbilidad y la mortalidad del paciente, por lo que los test 
diagnósticos más utilizados para identificar el SCA son el CAM, MMSE y la 
escala de sedación CAM-ICU. 
Al ser considerado un síndrome multifactorial, enfermería tienen un papel 
muy importante en su prevención y diagnóstico.  
 
OBJETIVOS:  
Revisar la evidencia disponible sobre el síndrome confusional agudo en una 




Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica en bases de datos científicas, 
páginas web y en un metabuscador, con el objetivo de obtener mayor 
información sobre el SCA en la UCI.  
Con la información obtenida se ha desarrollado un plan de cuidados siguiendo 




Se describe un caso clínico elaborando un plan de cuidados y siguiendo las 
etapas del proceso enfermero. En primer lugar, se realiza una valoración y 
seguidamente se identifican los principales problemas proponiendo 
diagnósticos, intervenciones y actividades de enfermería que son más 
favorables para el paciente, el entorno, la familia del paciente y el personal 




Se resalta el importante papel que desempeña enfermería a la hora de 
diagnosticar y prevenir de manera precoz la aparición del SCA. Es 
fundamental una adecuada valoración y planificación para poder garantizar 
unos cuidados eficaces al paciente. 
 
PALABRAS CLAVE:  
Síndrome confusional agudo, unidad de cuidados intensivos, cuidados de 











Acute confusional syndrome (ACS) is a state that causes alterations in 
consciousness and attention, as well as in cognitive functions. 
The intensive care unit (ICU) due to its high specialty is considered an area 
that generates stress and anxiety in the patient, considering them as the 
main factors that trigger ACS. 
 
An early diagnosis is essential to reduce risks, hospital stay, morbidity and 
mortality of the patient, so the most used diagnostic tests to identify ACS are 
the CAM, MMSE and the CAM-ICU sedation scale. 
Being considered a multifactorial syndrome, nursing has a very important role 
in its prevention and diagnosis. 
 
OBJETIVES: 
To review the available evidence on acute confusional syndrome in an 
intensive care unit (ICU). 
 
METHODOLOGY: 
A bibliographic review has been carried out in scientific databases, web pages 
and in a metasearch engine ºwith the aim of obtaining more information 
about ACS in the ICU. 
With the information obtained, a care plan has been developed following the 




A clinical case is described developing care plan following the stages of the 
nursing process. First, an assessment is carried out and then main problems 
are identified, proposing nursing diagnoses, interventions and activities that 
more favorable for the patient, the environment, the patient’s family and the 
health personnel. Finally, the objectives will be planned and the previously 
proposed will be evaluated. 
 
CONCLUSION: 
The important role that nursing plays in the early diagnosis and prevention 
of the appearance of ACS is highlighted. Proper assessment and planning is 
essential to guarantee effective patient care. 
 
KEY WORDS: 
Acute confusional syndrome, intensive care unit, nursing care, delirium, 













El síndrome confusional agudo (SCA) o también llamado delirium es un estado 
confusional que no solo provoca alteraciones en el nivel de la conciencia y de 
la atención si no también en otras funciones cognitivas como la memoria, la 
orientación, el lenguaje, la percepción, el ciclo sueño-vigilia, la actividad 
psicomotriz (1,2). 
 
Su periodo de inicio es variable ya que puede aparecer a las pocas horas tras 
el ingreso o por el contrario a los días. Este síndrome cursa con fluctuaciones: 
durante el día los pacientes presentan periodos de lucidez, mientras que por 
las noches empeoran (1,2). 
 
Por lo general, se produce en pacientes que padecen una enfermedad 
médico/quirúrgica, o que han presentado alguna intoxicación o efecto 
secundario a algún medicamento, así como también en aquellos que sufren 
síndrome de abstinencia (1). 
 
Existen 3 tipos de delirium, los cuales dependen de los síntomas clínicos que 
presente el paciente. En el hiperactivo, el paciente esta agitado, inquieto y 
agresivo mientras que, en el hipoactivo, está aletargado y apático. 
Finalmente, en el subclínico esta inquieto, ansioso e irritable (3). 
Los pacientes que presentan delirio hipoactivo tienen más riesgo de no 
sobrevivir, sin embargo, los que sobreviven tienden a desarrollar una mejor 
función a largo plazo (4). 
 
Los principales signos y síntomas que indican que el paciente esta 
presentando un cuadro de SCA son: (5)  
 
- La desorientación que se trata de una alteración espacio temporal 
respecto al mundo exterior, de la consciencia y de la personalidad.  
 
- La agitación, es incapaz de estarse quieto y en muchas ocasiones va 
acompañada de la desorientación. 
 
- La agresividad, tiene actitudes inadecuadas tanto hacia el personal 
sanitario como hacia su familia.  
 
Por lo que es muy importante identificar precozmente los factores de riesgo 
para así tratarlos lo más adecuadamente posible (Anexo 1). 
 
También se ha visto que muchos de los fármacos empleados en la UCI son 
potenciales inductores del delirio, por lo tanto, su uso debe ser limitado, 
especialmente en pacientes de edad avanzada. Como son las 
Benzodiacepinas, Opioides (morfina), Anticolinérgicos, esteroides etc. (6). 
 
Cuando el paciente presenta muchos de los signos y síntomas nombrados 
anteriormente su diagnóstico resulta casi obvio, pero cuando es al contrario 
y apenas presenta es importante realizar un examen exhaustivo de la función 
mental. Por lo que es imprescindible tener una historia clínica detallada del 
paciente y un examen físico y neurológico completo, así como también 
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conocer los factores predisponentes y precipitantes del paciente para poder 
iniciar el tratamiento adecuado (7). 
Los factores predisponentes son: Edad avanzada, deterioro cognitivo, 
comorbilidad aumentada, fragilidad, abuso de alcohol y drogas y padecer una 
enfermedad grave. Mientras que los factores precipitantes son: Alteraciones 
metabólicas, benzodiacepinas, hipotensión, opioides, septicemia, sedación 
profunda, mal control del dolor, anticolinérgicos, ventilación mecánica, 
esteroides, trastornos del sueño y cirugía (8). 
 
Por lo general, este síndrome es más frecuente en las personas hospitalizadas 
que en las que no (9), aunque varía según la situación clínica y el sistema de 
detención empleado. Así como también, tienen más posibilidad de padecerlo 
aquellos que han estado con ventilación mecánica, sedados (6) e ingresados 
en una unidad de cuidados intensivos (UCI) durante mayor tiempo (10,11). 
 
Dependiendo del servicio en el que se encuentren ingresados los pacientes, 
la posibilidad de padecer SCA es mayor o menor. Se ha visto que en urgencias 
la probabilidad de padecerlo varia desde un 10 a un 30%, en los 
hospitalizados en plantas de un 6 a un 56%, en los operados entre un 15 y 
un 53% y finalmente en los ingresados en la UCI de un 70 a un 87%, se 
puede ver como el SCA afecta especialmente a los pacientes que se 
encuentran en situación critica. Diversos estudios demuestran que este 
síndrome lo padecen más del 83% de los pacientes en su etapa final de la 
vida (12). 
 
Debido a la alta especialización de la UCI esta es considerada un área 
generadora tanto de estrés como de ansiedad en el paciente, consecuencia 
de la aparición de dicho delirio o síndrome confusional agudo. Los factores 
que se consideran que causan mayor estrés en dichas unidades son la sed, 
la dificultad para conciliar el sueño, la intubación orotraqueal y la 
desubicación espacio-temporal (13).  
Respecto al sueño, diversos estudios han demostrado que realizando una 
buena higiene del sueño se disminuye el riesgo de presentarlo o de tener un 
pronóstico desfavorable (8). 
 
El delirium es un diagnóstico clínico ya que no existe ninguna prueba 
diagnóstica de sangre, electrofisiológica o de imagen (4). 
Por eso, las escalas son el método más utilizado para su diagnóstico entre 
ellas: el Confusión Assessment Method (CAM) (Anexo 2) y la escala de 
sedación CAM-ICU (Anexo 3) aunque también hay otras herramientas como 
el IC- DSD y la escala de sedación agitación (RASS) (Anexo 4) (6), es 
imprescindible que el paciente pueda hablar para poder evaluar el delirio (8). 
Es muy importante el empleo de las escalas para diagnosticar el delirium ya 
que sin ellas se diagnostican menos de un tercio de los casos (6). 
 
Cuando se quiere obtener más información se realiza una tomografía axial 
computarizada o una resonancia magnética para descartar hipertensión 
intracraneal o traumatismo craneal (7,14).   
La resonancia magnética es de gran utilidad porque en las imágenes se ha 
visto cierta relación entre la duración del delirio en la UCI con la atrofia 
cerebral y las alteraciones en la sustancia blanca cerebral. Las investigaciones 
han demostrado que el delirio en la UCI produce tanto alteraciones en la 
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estructura cerebral, es decir, atrofia cerebral como alteraciones en la 
sustancia blanca, lo cual provoca que los pacientes sean más susceptibles de 
presentar delirio (4). 
 
Recientemente la Asociación Estadounidense de Enfermeras de Cuidados 
Críticos ha desarrollado una serie de herramientas para unirlas al paquete 
ABCDE, y lo han renombrado como "ABCDEF" que implica (8): 
 
- Evaluar y manejar el dolor 
- Valorar si es necesaria la sedación o no 
- Monitorizar el delirio 
- Movilizar tempranamente  
- Participar y empoderar a la familia. (Anexo 5) 
 
El objetivo de unificar varias técnicas es por el gran impacto sobre la salud 
que produce el SCA (15), provocando un gran deterioro funcional y alargando 
la estancia hospitalaria, así como también aumentando la tasa de mortalidad 
y de morbilidad (16,17, 18). 
 
Tanto el conocimiento y reconocimiento de los factores, situaciones o 
intervenciones que más estrés producen en el paciente crítico, 
independientemente de que este sometido o no a ventilación mecánica son 
imprescindibles para poder crear un plan de actuación con el objetivo de 
eliminarlos o minimizarlos (2). El principal problema del desarrollo de este 
síndrome es el bajo conocimiento por parte del personal sanitario y la tardana 
implementación de herramientas para su identificación (6). 
 
Muy a menudo se observa que los pacientes, independientemente de su 
situación clínica y causa de ingreso, presentan de manera brusca e 
inesperada SCA. Por eso es importante establecer un plan de cuidados, para 
ver si ofreciendo una guía sobre las actividades que debe desempeñar el 
personal de enfermería se es capaz de consolidar la evaluación como eje de 
mejora de las intervenciones a estos pacientes en esos momentos de crisis 
que les lleva a que en muchas ocasiones se prolongue su estancia hospitalaria 
y empeore su clínica.  
 
El personal de enfermería tiene un papel muy importante a la hora de 
prevenir y diagnosticar el desarrollo de SCA ya que son los que más tiempo 
pasan con los pacientes y por tanto los que antes son conscientes de que el 
paciente esta sufriendo SCA. Esta detención precoz es muy útil ya que se 
aplicarán directamente los cuidados que necesiten según la fase en la que se 
encuentren, se les reducirá la estancia, la morbilidad, así como también el 




Objetivo principal:  
Revisar la evidencia disponible sobre el síndrome confusional agudo en una 






Diseñar un plan de cuidados estandarizado dirigido a pacientes con síndrome 
confusional agudo en la unidad de cuidados intensivos basado en las 




- Capacitar a las enfermeras para reconocer con antelación los factores 
ambientales desencadenantes del SCA mediante la evidencia científica 
más actualizada. 
- Identificar cuales son los cuidados enfermeros que se deben aplicar a 
pacientes con SCA respecto a la última evidencia científica. 
- Capacitar al personal de enfermería para prevenir, detectar y tratar a 
los pacientes con síndrome confusional agudo  
METODOLOGIA 
 
El diseño del estudio se centra en la importancia de una rápida implantación 
de los cuidados de enfermería en los pacientes en una unidad de cuidados 
intensivos para prevenir o disminuir la evolución del síndrome confusional 
agudo.  
Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica en bases de datos científicas, 
páginas web y en un metabuscador. Las páginas webs consultadas han sido: 
NICE, NNN Consult y proyecto UCI. 
Los criterios de inclusión han sido utilizar únicamente artículos que hubieran 
sido publicados desde el año 2001 hasta la actualidad, que estuvieran en 
inglés y en español y que las palabras clave formaran parte del título del 
texto. Mientras que los criterios de exclusión han sido aquellos artículos que 
no hicieran referencia a humanos y que no estuvieran disponibles a texto 
completo.  
Las bases de datos utilizadas han sido Dialnet, Scielo, Pubmed y el 
metabuscador Google Scholar. Las palabras clave utilizadas han sido las 
siguientes: Síndrome confusional agudo, Unidad de cuidados intensivos, 
cuidados de enfermería, delirium, nursing, agitation, critically combinándolos 
con el operador booleano “AND” o “OR”.  
BASES DE 
DATOS 
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Paciente de 62 años no diabético ni hipertenso, sin alergias conocidas y 
exfumador desde hace 5 años. Es llevado a la unidad de cuidados intensivos 
tras la implantación de un drenaje ventricular cerebral. El paciente llega a la 
UCI intubado, conectado a ventilación mecánica y portador tanto de sonda 
vesical como nasogástrica. Se mantiene la sedación durante unas horas y la 
tensión arterial se mantiene controlada con drogas vasoactivas. Al día 
siguiente se le extuba, sin ninguna incidencia, y se van retirando las drogas 
vasoactivas hasta mantener unas constantes estables, él se encuentra algo 
adormilado pero tranquilo. La noche siguiente a la extubación sufre un cuadro 
de desorientación, está agitado, grita diciendo que se quiere ir, que no sabe 
dónde está y se quita la sonda nasogástrica, las gafas nasales y también 
intenta quitarse la sonda vesical, pero lo impide la enfermera, debido a su 




Para valorar la situación del paciente se va a utilizar el modelo enfermero de 
las 14 necesidades de Virginia Henderson, ya que nos ayudará a identificar 
los problemas y a planificar las actuaciones de enfermería. 
Seguidamente se nombran las 14 necesidades comentando aquellas que se 
encuentran afectadas y diferenciando el estado del paciente cuando ingreso 
a cuando sufrió el cuadro.
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Mantiene buenas saturaciones 
ya que esta intubado y 
conectado a ventilación 
mecánica. 
La tensión arterial está 




La respiración se encuentra afectada, tiene la 
frecuencia respiratoria acelerada, la tensión arterial 
en torno a 180/95 todo ello debido a ese cuadro de 






Hidratado y con sonda 
nasogástrica con nutrición 
enteral. No presenta alergias. 
 
Hidratado. 
Portador de sonda nasogástrica con alimentación 







Portador de sonda vesical y de 
pañal para las heces. 
 
 
Portador de sonda vesical y pañal para las heces. 
 






Encamado y tras el cuadro con contenciones. 
 
Necesidad 5: Reposo 
sueño 
 
Adormilado por la sedación 
 
 
La noche del cuadro presenta insomnio, agresividad, 
irritabilidad por lo que no descansa en toda la noche 
hasta que se le administra medicación. 
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Necesidad 6:  

















Piel integra sin enrojecimientos. 
Necesita ayuda de las auxiliares 
y enfermeras para el aseo 
personal. 
Riesgo de úlceras por presión 
 
 
Piel íntegra sin enrojecimientos. Necesita ayuda de 
las auxiliares y enfermeras para el aseo personal. 











Desorientado en tiempo y espacio. 
Agresivo con el personal sanitario. 
Barandillas subidas y contención abdominal, de 










Dificultad para mantener una conversación coherente. 
 
 

























Necesidad 14: Aprender  
 
Consciente de su enfermedad y 
de lo que se le va a realizar. 
 
Al despertar mostro interés por obtener información 
sobre como había ido la intervención.  
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DIAGNÓSTICO (19) / PLANIFICACIÓN 
1. [00039] Riesgo de aspiración r/c presencia de intubación 
endotraqueal. 
 




[0412] Respuesta del 






















para evitar la 
aspiración  
 
























2. [00099] Mantenimiento ineficaz de la salud r/c Alteración del 
funcionamiento cognitivo m/p conductas inadecuadas. 


































para controlar el 
estrés 
 





3.  [00198] Trastorno del patrón del sueño r/c desorientación m/p 
agitación nocturna, inquietud. 
 








[403] Patrón del 
sueño 
 
[421] Dificultad para 
conciliar el sueño 
 





[1850] Mejorar el 
sueño 
 






4. [00128] Confusión aguda r/c alteración del funcionamiento cognitivo 
m/p agitación, alucinaciones, delirio. 
 




































[6450] Manejo de las 
ideas delirantes 
 
[4820] Orientación de 
la realidad 
[6440] Manejo del 
delirio 
 



























[90103] Identifica el 
lugar dónde está 
 
[90102] Identifica a 
los seres queridos 
 










5. [00074] Afrontamiento familiar comprometido r/c preocupación 









emocional del cuidador 
principal 
 












[7110] Fomentar la 
implicación familiar 
 















6. [00035] Riesgo de lesión r/c enfermedad aguda. 
 









[191204] Caídas de la 
cama 
 






[3540] Prevención de 
úlceras por presión  
 
[6450] Manejo de las 
ideas delirantes  
 
[4820] Orientación de 
la realidad 
 
















































7. [00138] Riesgo de violencia dirigida a otros r/c conductas agresivas 
hacia el personal sanitario. 
 








[140101] Se abstiene 
de arrebatos verbales 
 
[140104] Se abstiene 
de dañar a los demás 
 






mantener el control 
 
[140118] Mantiene el 
acuerdo para abstener 




de la violencia 
 
[6510] Manejo de las 
alucinaciones 
 





[5820] Disminución de 
la ansiedad 
 
[4350] Manejo de la 
conducta 
 





















[121412] Se arranca 
los tubos o las 
sujeciones 
 










[121430] Aumento de 
la frecuencia del pulso 
radial 
 








8. [00146] Ansiedad r/c estrés ante estímulos ambientales m/p agitación, 
insomnio, irritabilidad, nerviosismo. 






































[1214] Nivel de 
agitación 
 
[121120] Aumento de 
la velocidad del pulso 
 
















[1212] Nivel de estrés 
 
[121201] Aumento de 
la presión arteria 
 
[121202] Aumento de 
la frecuencia del pulso 
radial 
 





















[403] Patrón del sueño 
 
[421] Dificultad para 
conciliar el sueño 
 
















[1331] Adaptación al 
traslado 
 
[131101] Reconoce la 
razón del cambio en el 




satisfacción con las 
relaciones sociales 
 
[131111] Muestras un 
estado de ánimo 
positivo 
 
[131113] Respeta los 















EJECUCIÓN / ACTIVIDADES 
El delirium se puede prevenir tanto con medidas farmacológicas como con no 
farmacológicas en las cuales la enfermera desempeña un importante papel.  
Son preferibles las medidas no farmacológicas y reservar las farmacológicas 
en aquellos pacientes en los que se ve amenazada su salud y la seguridad de 
la familia y del personal sanitario (14,20). Con las medidas farmacológicas 
hay que tener cierto cuidado ya que se ha visto que los antipsicóticos 
provocan efectos secundarios como: prolongar la duración del delirio, caídas, 
aspiración, somnolencia, hipotensión etc. Por eso son considerados de 
segunda opción (14). 
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Actualmente no hay ningún fármaco aprobado por la Administración de 
Alimentos y Medicamentos (FDA) para el tratamiento del delirio (14,21). Los 
fármacos más utilizados para este tipo de cuadro son los neurolépticos 
(haloperidol) y en menor medida las benzodiacepinas (están restringidas para 
situaciones concretas) y los antipsicóticos. Aunque no hay la suficiente 
evidencia como para demostrar que estos fármacos reducen la gravedad y la 
duración del delirio (1,14).   
El delirium al ser de etiología multifactorial las actividades se pueden enfocar 
a diferentes áreas de actuación que son de mayor riesgo para desencadenar 
delirium (21):  
Respecto al deterioro cognitivo las técnicas empleadas serán orientar en 
espacio y tiempo poniendo en el box: un reloj, calendario, fotografías de su 
familia, dibujos de sus hijos o nietos, ventana, radio, televisión etc. (1,20). 
Mantener el mayor grado de comunicación con el paciente y que el personal 
sanitario lleve la identificación y se presente cuando se dirija al paciente (15).  
Respecto al ciclo sueño-vigilia conseguir un ambiente tranquilo, sin ruidos, 
disminuir la luz durante la noche y así diferenciar cuando es de día (18,20), 
disminuir el número de despertares por actividades de cuidado o controles 
durante la noche por parte del personal sanitario (22), favorecer el sueño por 
medios naturales: oscuridad, silencio, música relajante etc. (15). En 
resumen, que sea un box que le proporcione confort al paciente a la hora de 
dormir. 
Respecto a la alimentación mantener una adecuada hidratación y nutrición 
(6). Y en relación a la inmovilidad (1,18,22), fomentar una movilidad precoz, 
realizando ejercicios activos y pasivos, limitando los dispositivos que 
disminuyen la movilidad como son las sondas, catéteres etc. (15) y retirando 
las contenciones que fueron necesarias en algún momento del cuadro pero 
que debido a la mejoría ya no son necesarias (21). 
Respecto a las actividades dirigidas hacia la familia es necesario ayudarles a 
comprender el cuadro que esta sufriendo su familiar aportándoles 
comprensión, escucha y apoyo emocional incluso hacerles participes ya que 
su figura puede servir de ayuda al paciente para orientarse (20,22). También 
es necesario enseñarles a identificar las señales que indican que el paciente 
esta sufriendo un cuadro de SCA: gritos, agitación, sudoración, hipertensión, 
inquietud, agresividad… 
Hay diferentes programas para tratar y prevenir el delirium los cuales recogen 
una guía con diferentes actividades para llevar a cabo, por un lado, esta el 
programa Hospital Elder Life (HELP), ha demostrado ser eficaz para prevenir 
y reducir el delirio y el deterioro funcional y cognitivo, así como también 
fomenta la independencia tras el alta, disminuye los gastos sanitarios y evita 
un reingreso no programado (21,23).  
Otro programa es el del Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clínica del 
Reino Unido (NICE) cuya función es evaluar y tratar el deterioro cognitivo o 
la desorientación, así como también la deshidratación, nutrición, hipoxia, 
inmovilidad, medicación, dolor, deterioro sensorial y sueño (14,21,24). 
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EVALUACIÓN 
El plan de cuidados tiene que estar continuamente en revisión para asegurar 
que se le están ofreciendo los cuidados adecuados al paciente. 
Por esta razón hay que estar frecuentemente valorando las necesidades 
identificadas y los resultados que se esperan conseguir para ver si es 
necesario cambiar las actividades e intervenciones propuestas inicialmente. 
En el caso de dicho paciente se valorará su adaptación ante las intervenciones 
pautadas y si le están siendo eficaces para que el SCA no avance y disminuya 
el riesgo que compromete su salud. Por tanto, se evaluará la eficacia del plan 
valorando:   
- El logro de los resultados esperados según los NOC empleados. 
- La eficacia de las intervenciones NIC, viendo si se han conseguido los 
objetivos propuestos. 
- Que las medidas no farmacológicas hayan sido la primera opción y 
efectivas. 
- Que el SCA haya disminuido o incluso desparecido tras haber aplicado 
el plan de cuidados planteado. 
- Los resultados de las escalas realizadas durante el cuadro sean 
diferentes a las realizadas tras haber aplicado el plan de cuidados. 
- Que los ítems que se encontraran bajos hayan aumentado tras la 
aplicación del plan de cuidados. 
Las actividades e intervenciones propuestas en este plan de cuidados no se 
han podido llevar a cabo en la realidad por lo que tampoco se ha podido 
comprobar si este plan de cuidados es efectivo en este caso clínico.  
Basándonos en los artículos revisados sobre el síndrome confusional agudo, 
se ha diseñando este plan de cuidados, que desde mi punto de vista este 
sería efectivo a la hora de disminuir la mortalidad o morbilidad del paciente. 
CONCLUSIONES 
La evidencia científica disponible sobre el síndrome confusional agudo nos 
indica que la atención integral por parte de enfermería en una unidad de 
cuidados intensivos es imprescindible para prevenir y tratar el SCA, ya que 
se ha observado como con un adecuado seguimiento y control se puede 
mejorar el cuadro y conseguir disminuir los riesgos de mortalidad y 
morbilidad en el paciente. 
La implantación de un plan de cuidados se ha visto que es esencial en 
pacientes con síndrome confusional agudo, ya que las actividades e 
intervenciones propuestas por parte de enfermería se centran en prevenir la 
aparición o disminuir sus manifestaciones, incluso en detectar los posibles 
factores de riesgo. 
Es importante capacitar a la enfermeras a reconocer con antelación los signos 
y síntomas porque dicho síndrome al ser multifactorial, hay que tener muchas 
áreas en cuenta a la hora de prevenir su desarrollo. Por eso es importante 
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conocer la clínica y los factores de riesgo del delirium, para así anticiparse a 
la situación y evitar el empeoramiento del paciente. 
Las últimas evidencias científicas recomiendan que los factores de riesgo 
deben ser tratados con medidas no farmacológicas y en caso de que estas se 
resistieran o se encontrara comprometida la salud del paciente se pasarían a 
utilizar las medidas farmacológicas. 
Además de capacitar al personal de enfermería para detectar a los pacientes 
con síndrome confusional agudo, se ha visto que la familia en esta situación 
también juega un importante papel, especialmente en una unidad de 
cuidados intensivos ya que estos pacientes pasan muchas horas solos lo cual 
fomenta dicho estrés y ansiedad, por lo que poniendo un horario mas flexible 
y ampliado ayudaría a que los pacientes no se sintieran en un entorno tan 
desconocido para ellos. 
Para finalizar el crear un ambiente confortable para el paciente haciéndole 
sentir lo más cerca de su familia y de su entorno es una medida que reduce 
notablemente la presencia del SCA y es algo que está al alcance de todos. 
Por tanto, insisto en que esta medida se debería aplicar en todos los pacientes 
independientemente de que tengan mayor probabilidad de desarrollar SCA o 
no, porque el estar en un hospital es una situación dura para todos pero 
puede ser menos dura si te sientes lo más parecido posible a casa. 
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- Género masculino 
- Edad mayor de 65 años 
EXOGENOS: 
• QUIMICOS: 
- Fármacos: Anticolinérgicos, esteroides, 
sedantes/opioides (exceso o retirada brusca) … 
- Tratamiento con múltiples fármacos. 
- Tóxicos: alcohol y otras drogas de abuso (intoxicación 
o abstinencia) 





- Traumatismos craneoencefálicos (conmoción 
cerebral, etc.) 
- Psicoambientales 
- Cirugía (ortopédica, cardiaca y otras) 
- Dolor, estrés emocional 
- Sujeción mecánica, sondaje vesical 
- Uso de varios procedimientos invasivos (ingreso en 
UCI, etc.) 




- Déficit sensorial (ceguera o 
déficit visual; sordera parcial o 
total) o cognitivo (historia de 
delirium previo; demencia, 
deterioro cognitivo o 
depresión) 
- Disminución de ingesta oral 
(malnutrición y 
deshidratación) 
- Dependencia funcional previa 
(Barthel bajo; historia de 
caídas, inmovilidad, bajo nivel 
de actividad) 
- Insuficiencia de órganos: 
§ Insuficiencia respiratoria 










- Epilepsia-estados postictales 
- Ictus isquémico/ hemorrágico (particularmente 
hemisferio no dominante)  




- Trastornos hidroelectrolíticos y del ácido-base 
- Insuficiencias orgánicas agudas:  
§ Insuficiencia respiratoria (hipercapnia y/o 
hipoxemia) 
§ Insuficiencia cardíaca aguda/hipotensión grave  
§ Insuficiencia renal (uremia-encefalopatía 
urémica)  
§ Insuficiencia hepática (encefalopatía hepática 
aguda) 




- Anemia aguda 
- Síndrome febril/hipotermia  
- Infecciones/sepsis 
- Enfermedad aguda severa  
- Complicaciones yatrógenas 
Fuente: J.C Sánchez Manso, M. Baquero Toledo y J.J Vílchez. 2007 
Anexo 2 
CAM 
El diagnóstico de delirium por el CAM requiere la presencia de la 1 y la 2 
más alguna de las otras dos (3 y/o 4).  
1. Inicio agudo y curso fluctuante  
Viene indicado por responder de forma afirmativa a las siguientes 
cuestiones: 
- ¿Hay evidencia de un cambio del estado mental del paciente con 
respecto a su estado previo hace unos días?  
- ¿Ha presentado cambios de conducta el día anterior, fluctuando la 
gravedad?  
2. Inatención  
Viene indicado por responder de forma afirmativa a la siguiente cuestión: 
¿Presenta el paciente dificultades para fijar la atención? (p. ej., se distrae 
fácilmente, siendo difícil mantener una conversación; las preguntas deben 
repetirse, persevera en una respuesta previa, contesta una por otra o 
tiene dificultad para saber de qué estaba hablando)  
3. Desorganización del pensamiento  
Viene indicado por responder de forma afirmativa a la siguiente cuestión: 
¿Presenta el paciente un discurso desorganizado e incoherente, con una 
conversación irrelevante, ideas poco claras o ilógicas, con cambios de 
tema de forma impredecible?  
4. Alteración del nivel de conciencia  
Viene indicado por responder de forma afirmativa a otra posibilidad 
diferente a un estado de ‘alerta normal’ en la siguiente cuestión:  
¿Qué nivel de conciencia (como capacidad de ser influido por el entorno) 
presenta el paciente?  
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1. Alerta (normal) 
2. Vigilante (hiperalerta) 
3. Letárgico (inhibido, somnoliento)  
4. Estuporoso (difícil despertarlo)  
5. Comatoso (no se despierta)  
 










Escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) de sedación-agitación  
 
 
+ 4: Combativo: Violento, representa un riesgo inmediato para el personal 
 
+ 3: Muy agitado: Agresivo, se intenta arrancar tubos y catéteres 
 
+ 2: Agitado: Se mueve de manera desordenada, lucha con el respirador 
 
+ 1: Inquieto: Ansioso, sin movimientos desordenados, agresivos ni violentos  
 
   0: Despierto y tranquilo 
 
- 1: Somnolencia: no completamente alerta, se mantiene despierto más de 10 
seg. 
 
- 2: Sedación ligera: despierta a la voz y mantiene contacto visual menos de 10 
seg. 
 
- 3: Sedación moderada: movimientos o apertura ocular a la voz, no dirige la 
mirada  
 
- 4: Sedación profunda: se mueve o abre los ojos a la estimulación física, no a la 
voz  
 
- 5: No despertable: no responde a la voz ni a la estimulación física 
  
 
Procedimiento para la valoración RASS:  
1. Observar al paciente; si está despierto, inquieto o agitado, puntuar de 0 a 
+4 
2. Si no está despierto, llamarlo por su nombre y pedirle que abra los ojos y 
mire al examinador. Si abre los ojos o responde con movimientos, puntuar 
de -1 a -3. 
3. Si no responde a la llamada, estimular al paciente dándole palmadas en el 
hombro y/o frotándole el esternón, y puntuar -4 ó -5 según la respuesta. 
 
Fuente: Palencia- Herrejón E, Romera M.Á, Silva J.A y grupo de trabajo de 










Fuente: Hayhurst CJ, Pandharipande PP, Hughes CG. 2016. 
  
 
 
  
  
 
 
 
